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Abstract 

Introduction: Des differences epidemiologiques, etiologique voire pronostique des hemorragies digestives hautes (HDH) entre les deux sexes 
opposes ont ete cite par differentes etudes. Methodes: Nous avons essaye de deceler ces differences a travers une analyse retrospective nichee 
sur une etude prospective sur les hemorragies digestives hautes ayant inclus 945 patients. Resultats: Six cents trente-sept patients etaient des 
hommes (67,4% Vs 32,6%). Un antecedent d'HDH etait trouve chez 24,2% des cas sans difference significative entre les deux sexes. L'age de 
survenue de I'hemorragie etait plus eleve chez les femmes que chez les hommes : 51,5 ans ± 18,8 Vs 47,8 ans ± 18,3 (p : 0,003). Les etiologies 
de I'HDH etaient differentes entre les deux sexes. Alors que I'hemorragie liee a I'HTP etait la premiere cause chez la femme (38 % Vs 23,5 % chez 
I'homme, p<0,0001), c'est la pathologie ulcereuse qui venait en premier chez I'homme (62 % Vs 36,7 % chez la femme, p <0,0001). Un besoin 
transfusionnel etait note chez 42,4 % des patients de sexe masculin contre 35,4 % des patientes avec un p = 0,03. Le taux de recidive et de deces 
global etaient de 7,5 % et de 5,7 % des cas respectivement, sans difference significative entre les deux sexes. Conclusion: L'etude trouve un 
profil epidemiologique, clinique et etiologique different selon le sexe des patients. 
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Introduction 



Des differences de frequence, d'age, d'etiologie voire meme de pronostic des hemorragies digestives hautes (HDH), entre les hommes et les 
femmes, ont ete citees dans differentes etudes. Ces differents parametres sont tres heterogenes et differemment apprecies d'une etude a une 
autre, d'autant plus que peu de publications ont cherche les particularites des HDH selon le sexe. Dans ce travail, nous avons essaye de deceler les 
differences demographiques, cliniques, etiologiques et evolutives des HDH liees au genre. 



Methodes 



II s'agit d'une une etude prospective sur les hemorragies digestives hautes, sur laquelle nous avons realise une analyse retrospective, comparant 
les differents parametres entre les deux sexes opposes. Cette etude avait inclus tous les patients adultes ages de plus de 16 ans, admis entre 
janvier 2005 et mai 2011, et ayant presents une hematemese et/ou un melena objective cliniquement et/ou une anemie d'installation aigue, 
rattachee a une lesion du tube digestif haut et ayant beneficie d'une fibroscopie ceso-gastroduodenale. 

La cause de I'HDH a ete attribute a une lesion donnee en presence d'une hemorragie active, de stigmates da saignement recent ou en I'absence 
d'autres causes de saignement. En cas de presence de plus d'une lesion susceptible de saigner, les deux ont ete considerees comme etiologiques. 
Le delai de realisation d'endoscopie refletait le temps ecoule entre le premier episode hemorragique et la realisation de I'endoscopie. 

La recidive hemorragique precoce a ete definie par une recidive survenant dans les 5 jours suivant la realisation de I'endoscopie soit d'une 
instability hemodynamique, d'une recidive d'hematemese, d'une apparition de rectorragies, d'une persistance de melena apres trois jours ou une 
apparition de nouveau melena apres une coloration normale des selles ou d'une chute du taux d'hemoglobine de plus de 2g/dl dans I'espace de 24 
heures. Le taux de mortalite etait defini par la mortalite intra-hospitaliere survenue au decours d'une HDH. 

Les donnees epidemiologiques des malades, les renseignements cliniques, les resultats de I'endoscopie, les traitements regus et Involution des 
patients au cours de leur hospitalisation ont ete recueillis puis analyses par le logiciel Epilnfo 3.5.1. Le test de Student a ete utilise pour I'analyse 
des variables qualitatives, quant aux variables quantitatives, on a utilise les tests de X< 2 (Chi-2), de Fisher exact et le corrige de Yates, selon leurs 
valeurs theoriques. 



Resultats 



Durant la periode d'etude nous avons inclus 945 patients, 637 etaient des hommes (67,4 %) et 308 des femmes (32,6 %). Chez les patients ages 
d'au moins 65 ans, les hommes representaient 58,1 % des cas. Au total, I'age moyen etait de 47,8 ± 18,3 ans de chez les patients de sexe 
masculin et de 51,5 ± 18,8 ans chez les patientes (p = 0,003). Un antecedent d'ulcere gastroduodenal et d'HDH etaient retrouves chez 10 % 
versus 4,5 % (p = 0,003) et 24,3 % contre 24 % (p = 0,9) respectivement chez les hommes et les femmes (Tableau 1). Par ailleurs, une prise de 
medicaments gastro-toxiques etait notee chez 25,9 % sans difference significative entre les deux sexes. Une hematemese etait presente dans 79,6 
% des cas chez le sexe masculin contre 85,1 % chez le sexe oppose (p = 0,04) (Tableau 1) ; par contre un etat de choc initial a ete note chez 
2,8 des cas sans difference significative lie au genre. La moyenne des chiffres tensionnels arteriels systoliques (TAS) et diastoliques (TAD) etaient 
de 11,2 cmhg ± 1,8 et de 6,6 cmhg ± 1 respectivement. La frequence cardiaque moyenne etait de 87,6 ± 11,8 battement par minute. Les 
patientes de sexe feminin avaient plus de thrombopenie et de taux de prothrombine (TP) inferieur a 70 % que chez les hommes mais la difference 
n'etait significative que pour le TP bas, p = 0,4 et 6.10" 4 respectivement. 

Le delai median de realisation de I'endoscopie par rapport au premier episode hemorragique etait de 20 heures (1-360) chez les hommes et de 16 
heures chez les femmes (1-360) (p = 0,18) sachant que 67,3 % des endoscopies etaient realisees dans les 24 heures suivant I'episode 
hemorragique ; chez les patients ayant exprime leur hemorragie exclusivement par un melena, ce delai etait plus important avec une mediane de 
24 heures (2-360) et de 48 heures (1-360) respectivement (p = 0,02). L'exploration endoscopique etait jugee pathologique, non concluante, et 
normale chez 97,2 % versus 93,2 % (p = 3.10" 3 ), 1,4 % versus 1,6 % (p = 0,5) et 1,4 % versus 5,2 % (p = 6.10" 4 ) respectivement chez les 
hommes et les femmes. 

Chez les hommes, les etiologies retrouvees etaient la pathologie ulcereuse gastroduodenale (UGD) dans 62,0 % des cas, I'hemorragie liee a 
I'hypertension portale (HTP) dans 23,5 % des cas, une cesophagite et une gastro-duodenite aigue dans 11,5 % et 8,8 % des cas respectivement. 
Par contre chez les femmes, I'UGD representait 36,7 % des cas (p < 1.10" 10 ), I'hemorragie lie a I'HTP representait la premiere cause par 38 % des 
cas (p = 4.10" 6 ) et I'cesophagite ainsi que la gastro-duodenite representaient respectivement 9,4 % (p = 0,3) et 16,6 % (p = 4.10" 4 ) des cas. 

Concernant la pathologie ulcereuse, I'ulcere bulbaire representait 41,8 % des cas d'HDH, dont 80,3 % des cas etaient des hommes, L'ulcere etait 
classe stade I et II dans 7,7 % et 19,9 % respectivement. Par contre, I'ulcere gastrique ne representait que 15,2 % des etiologies dont 71,5 % des 
cas etaient de sexe masculin (Tableau 2). Par ailleurs, une hemostase endoscopique etait effectuee chez 6,3 % des ulceres gastroduodenaux et 
un seul patient avait necessite une hemostase chirurgicale sans difference entre les deux groupes. Pour I'hemorragie liee a I'HTP, une rupture de 
varice cesophagienne etait la cause dominante representant 22 % des cas d'HDH, cette frequence etait repartie differemment entre les deux sexes 
(Tableau 2). Un traitement par drogue vaso-active etait effectue chez 7 % des cas et une hemostase endoscopique etait necessaire dans 75,3 % 
des cas sans difference entre les deux groupes. 

L'evolution etait marquee par un besoin transfusionnel chez 40,1%. Cette frequence transfusionnelle etait plus elevee chez les hommes (42,4 %) 
que chez les femmes (35,4 %) mais sans difference concernant le nombre de culot globulaire transfuse. Par ailleurs, une recidive hemorragique 
etait notee chez 7,5 % des patients et 5,7 % avaient decede (Tableau 3). 
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Discussion 



Parmi les 945 patients ayant une HDH recrutes dans notre formation, la majorite etaient des hommes (67,4%), cette donnee est partagee par 
plusieurs etudes occidentales, africaine et mediterraneennes [1-10] ce qui peut etre explique en partie par la frequence eleves de I'etiologie 
ulcereuse refletant la predominance masculine dans la pathologie ulcereuse gastroduodenale [2,11-13]. Cette difference dans le sexe ratio des 
HDH devient moins nette chez les sujets ages d'au moins 65 ans, puisque les patients de sexes masculin ne representaient que 58,1 % contre 70,4 
% pour les patients plus jeunes (p=5.10 4 ). En effet, les femmes de notre serie etaient plus agees que leurs homologues masculins (47,8 ans 
versus 51,5 ans) ce qui rejoint les resultats de la litterature [2,14,15]. Par ailleurs, les etudes ayant etudier le changement au fil du temps de 
I'epidemiologie des HDH laisse suggerer que la proportion des femmes devient de plus en plus importante [16-19], ceci est due a une 
augmentation de consommation des AINS, chez les femmes agees notamment, et a une diminution de la prevalence des hemorragies digestives 
hautes dans la population, plus importantes chez les hommes que les femmes [19-22]. La prise d'AINS ou d'acide acetylsalicylique etait identique 
entre les deux groupes (27,2 % versus 23,4 %). Si I'augmentation du risque, liee a I'age, de complication gastro-intestinale est bien admise par les 
differents auteurs, influence du sexe sur ce risque est plus controversee [5,23,24]; il semblerait que le risque de developper des complications 
gastro-intestinales induit par les AINS serait plus important chez les hommes a un age jeune mais devient plus important chez les femmes a un 
age avance [25,26]. 

Les femmes, dans notre serie, different des hommes aussi par les signes d'appels puisqu'elles expriment leur hemorragie par une hematemese, 
seule ou associee a un melena, plus frequemment (85,1 %) que les hommes (79,6 %). Par contre, il n'y avait pas de difference entre les deux 
groupes concernant les parametres cliniques ou para-cliniques evaluant I'etat hemodynamique des patients et I'importance de I'hemorragie initiale 
a I'admission (Tableau 1). 

Les hommes avaient plus d'ulcere gastroduodenal que les femmes (62 % contre 36,7 %), cette difference devenait plus importante pour les 
ulceres bulbaires (Tableau 2) mais devenait non significative chez les sujets ages de plus de 65 ans (51,9 % versus 42,7 %, p = 0,17) et pour 
I'ulcere gastrique (voir tableau 2). Ces resultats rejoignent ceux de la litterature et pourraient etre expliques d'une part, par un taux de tabagisme 
plus important chez les hommes, notamment dans notre contexte [27], et une protection contre I'ulcere bulbaire par I'cestrogene chez la 
population feminine jeune d'autre part [2,13,28-31]. Par ailleurs, Cho et al. [32] avaient objective que I'age et le sexe masculin sont deux facteurs 
independants de developpement d'une cesophagite, ce qui explique que les patients de sexe masculin ages de plus de 65 ans avaient une 
tendance a avoir plus d'cesophagite que les patientes du meme age. Bien que le nombre de femmes ayant une hemorragie liee a I'HTP etaient 
legerement inferieur a celui des hommes (H : n = 150 ; F : n = 117), le taux des hemorragies liees a I'HTP etaient plus eleve chez celles-ci (H : 
23,5 % ; F : 38,0 %, p = 4.10-6). Ce qui pourrait etre explique plutot par les taux bas des hemorragies non liees a I'HTP chez les femmes, 
notamment la pathologie ulcereuse. L'etude libyenne d'Elghuel [2] avait trouve des resultats similaires puisque I'hemorragie par rupture de varice 
cesophagienne etait la premiere cause chez les patientes de sexe feminin avec un taux plus important que celui des hommes, chez qui I'ulcere 
hemorragique representait la premiere etiologie des HDH. Ce resultat etait, par contre, different de celui des etudes occidentales qui ont trouve 
plutot une predominance masculine pour les hemorragies variqueuses [8,33-35]. Par ailleurs, le taux de gastrite etait aussi plus important chez les 
patientes de sexe feminin par rapport a celui du sexe oppose (Tableau 2) ce qui rejoint les resultats rapportes par d'autres auteurs [2,36]. 

Concernant Involution, aucune difference n'a ete notee concernant les taux de recidive ou de mortalite, globaux ou specifiques, entre les deux 
sexes. Quelques etudes avaient retrouve le sexe masculin comme facteur de risque de recidive hemorragique [1] et/ou de mortalite [1,37] des 
hemorragies digestives hautes mais ces donnees n'ont pas ete confirmees par d'autres etudes ayant etudie les facteurs pronostiques des HDH 
[13,21,33,38]. 



Conclusion 



Notre serie a objective la presence, chez les patients ayant une hemorragie digestive haute, de difference demographique, clinique et etiologique 
entre les deux sexes opposes. En effet, les hommes etaient plus frequents que les femmes mais moins ages que celles-ci. Si la pathologie 
ulcereuse gastroduodenale etait la premiere cause d'HDH chez les patients de sexe masculin, I'hemorragie liee a I'HTP etait la premiere etiologie 
chez les patientes de sexe feminin. Par ailleurs, 1'evolution des malades presentant une HDH etait peu influenced par leur genre. Ainsi, la simple 
connaissance du sexe du patient peut orienter le diagnostic etiologique mais ne peut prevoir le profil evolutif des patients. 
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Tableau 1 : Caracteristiques demographiques, cliniques et para-cliniques des patients selon le genre 




Homme 


Femme 


Signification statistique (p) 


Effectif 


637 


308 


- 


Pourcentage 


67,4 


32,6 


- 


Age 








Moyenne 


47,8 ± 18,3 


51,5 ± 18,8 


3.10 3 


Mediane [extremites] 


48 (16-110) 


54 [16-93] 


> 65 ans 


20,9 


31,3 


5.10 4 


Antecedent 








Medicament gastrotoxique 


27,2 


23,4 


NS 


Douleurs epigastriques 


20,9 


14,3 


l.lO 2 


Ulcere gastroduodenale 


10 


4,5 


3.10 3 


Hemorragie digestive haute 


24,3 


24 


NS 


Comorbidites 


9,3 


10,7 


NS 


Caracteristiques cliniques et paracliniques 








Presence d'hematemese 


79,6 


85,1 


4.i a 2 


Presence de melena 


78,8 


62,3 


1.10 s 


Melena exclusive 


18,8 


14 


NS 


Rectorragies 


2 


2,6 


NS 


Etat de choc 


2,7 


2,9 


NS 


Syndrome anemique 


55,4 


51 


NS 


Douleur epigastrique 


36,7 


25,3 


4.10 4 


Signes d'HTP 


12,7 


24,7 


4.10 6 


TAS (cmhg) 


11,3 


10,9 


NS 


TAD (cmhg) 


6,5 ± 0,9 


6,6 ± 1 


NS 


Pouls (battement par minute) 


87,3 ± 11,7 


88,2 ± 12,1 


NS 


Hemoglobine (g/dl) 


8,3 ± 3,2 


8,4 ± 2,8 


NS 


Taux de plaquette (103/mm3) 


195 ± 116 


196 ± 109 


NS 


Thrombopenie 


32,2 


38,3 


NS 


Taux de prothrombine (TP en %) 


84 ± 19,7 


77,6 ± 22,9 


1.10 s 


TP < 70 % 


23,1 


36,3 


6.10 4 


Les variables qualitatives sont exprimees par leur frequence en pourcentage (%) et les variables quantitatives sont exprimees 
par leur moyenne ± ecart-type. NS : non significatif. Les differences significatives (< 0,05) sont en italique. 
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Tableau 2 : Repartition des etiologies selon le genre et I'age 




Homme 


Femme 


Signification statistique 






< 65 
ans 


> 65 
ans 




< 65 
ans 


> 65 
ans 


P 






Effectif (n) 


637 


504 


133 


308 


212 


96 








Pourcentage 


67,4 


53,3 


14,1 


32,6 


22,4 


10,2 


Ulcere bulbaire 


49,8 


54,6 


32,3 


25,3 


24,2 


28,1 


<1.10~ 10 


<1.10 w 


NS 


Forrest I 


7,9 


8,4 


4,8 


6,6 


3,9 


12,0 


NS 


NS 


NS 


Siege posterieur 


27,0 


26,0 


33,3 


30,3 


29,4 


32,0 


NS 


NS 


NS 


Ulcere gastrique 


16,2 


13,7 


25,6 


13,3 


11,4 


17,7 


NS 


NS 


NS 


Petite courbure 


11,7 


11,6 


11,8 


12,2 


16,7 


5,9 


NS 


NS 


NS 


Angulus 


24,3 


26,1 


20,6 


22,0 


25,0 


17,6 


NS 


NS 


NS 


Rupture de varice cesophagienne 


17,9 


16,5 


23,3 


30,5 


34,4 


21,9 


1.10 5 


1.10 6 


NS 


Gastrite erosive ou ulcerative 


8,8 


8,4 


9,8 


16,6 


18,0 


13,5 


4.10 4 


l.lff 3 


NS 


CEsophagite 


11,5 


9,0 


19,5 


9,4 


8,1 


12,5 


NS 


NS 


0,15 




CEsophagite stade III 


33,3 


24,4 


48,0 


28,6 


12,5 


50,0 


NS 


NS 


NS 


Tumeur gastrique 


3,9 


3,2 


6,8 


1,9 


1,9 


2,1 


0,1 


NS 


0,08 


Tumeur cesophagienne 


0,3 


0,4 


0,0 


0,3 


0,0 


1,0 


NS 


NS 


NS 


Mallory-weiss 


1,1 


1,4 


0,0 


1,0 


1,4 


0,0 


NS 


NS 




Autres 


3,1 


3,2 


3,0 


3,6 


3,8 


3,1 


NS 


NS 


NS 


Les variables qualitatives sont exprimees par leur frequence en pourcentage (%). NS : non significatif. Les differences significatives (< 
0,05) sont en italique. P : comparaison statistique entre les hommes et les femmes, p a : comparaison entre les hommes et les femmes 
< 65 ans, p b : comparaison entre les hommes et les femmes > 65 ans 
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Tableau 3 : Caracteristiques evolutives des hemorragies digestives hautes, des hemorragies ulcereuses et des hemorragies 
liees a I'hypertension portale (HTP) selon le genre 




Total 


Homme 


Femme 


Signification 
statistique 


Hemorragies digestives hautes (HDH) 










Hemostase endoscopique 


24,4 


21,4 


30,8 


1.10 3 


Transfusion 


40,1 


42,4 


35,4 


3.10 2 


Nombre moyen d'unite transfusee (le cas echeant) 


2,6 ± 1,3 


2,6 ± 1,3 


2,7 ± 1,4 


NS 


Recidive 


7,5 


8,3 


5,8 


0,17 


Chirurgie 


0,3 


0,5 


0,0 


NS 


Deces 


5,7 


5,5 


6,2 


NS 


HDH / Ulcere gastroduodenale 










Hemostase endoscopique 


6,3 


6,1 


7,2 


NS 


Transfusion 


45,8 


44,3 


51,4 


0,18 


Nombre moyen d'unite transfusee (le cas echeant) 


2,6 ± 1,3 


2,6 ± 1,3 


2,6 ± 1,3 


NS 


Recidive 


5,4 


6,1 


2,7 


0,15 


Chirurgie 


0,2 


1,0 


0,0 


NS 


Deces 


5,2 


4,6 


7,2 


NS 


HDH/ hemorragie Nee a I'HTP 










Hemostase endoscopique 


75,3 


76,7 


73,5 


NS 




52,1 


55,3 


47,9 


NS 


Nombre moyen d'unite transfusee (le cas echeant) 


2,5 ± 1,3 


2,4 ± 1,0 


2,5 ± 1,5 


NS 


Recidive 


13,9 


16,0 


11,1 


NS 


Deces 


9,7 


10,0 


9,4 


NS 


Les variables qualitatives sont exprimees par leur frequence en pourcentage (%) et les variables quantitatives sont exprimees 
par leur moyenne ± ecart-type. NS : non significatif. Les differences significatives (< 0,05) sont en italique. 
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